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Sekonder hipertansiyon, altta yatan ve potansiyel olarak diizeltilebilir bir nede-
ni olan bir hipertansiyon tiiriidiir. ikincil bir etiyoloji diisiindiirecek semptomlar
(6rnegin, feokromositoma diisiindiiren kizarma ve terleme), muayene bulgular1
(6rnegin, renal arter stenozunu diisiindiiren renal bir ufurum) veya laboratuvar
anormallikleri (6rnegin aldosteronizmi diisiindiiren hipokalemi) ile belirlenebi-
lir. Sekonder hipertansiyon, direngli hipertansiyonu olan hastalarda ve hipertan-
siyonun erken veya ge¢ baslangicinda diisiintilmelidir. Sekonder hipertansiyon
prevalansi ve en sik goriilen etiyoloji, yas grubuna gore degisir. Hipertansiyonu
olan yetiskinlerin yaklasik yiizde 5 ila 10’u ikincil bir nedene sahiptir. Geng eris-
kinlerde, 6zellikle kadinlarda, fibromiiskiiler displazinin neden oldugu renal arter
darlig1 en sik goriilen ikincil etiyolojilerden biridir(1,2)

Fibromuskiiler displazi (FMD) ile ilgili ilk olgu sunumu Leadbetter ve Burk-
land tarafindan 1938 yilinda yapilmistir (3). Daha sonra McCormak ve ark 1958
yilinda raporladiklari renovaskiiler hipertansiyonlu vaka serisinde hastalig1 fibro-
muskiiler hiperplazi olarak isimlendirmislerdir, sonrasinda 1965 yilinda Hunt ve
ark hastaligin heterojen bir yapisi oldugunu ve hiperplazi bulunmasinin mutlak
sart olmadigini gosterek hastalig fibromuskiiler displazi olarak isimlendirdiler
(4). Fibromuskiiler displazi; biiyiik kismi idiopatik olan segmental tutulum gos-
teren, ateroskleroz ve enflamasyon iliskisiz kii¢tik ve orta boy arterlerde anormal
hiicre bitytimesi ile ilerleyen, arterlerde daralma , diseksiyon ve anevrizmaya se-
bep olabilen bir hastaliktir.
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REVASKULARIZASYON

FMD nedenli sekonder hipertansiyon hastalarinda medikal tedavi ile revas-
kiilarizasyonu karsilastiran randomize ¢alisma bulunmamaktadir. FMD nedenlt
renal arter darlig1 olan hipertansiyon hastalarinda ilk tedavi segenegi olarak yada
medikal tedavinin basarisiz olmas1 durumunda revaskularizasyon 6nerilmektedir.
Bunun yaninda FMD nedenli renal arter darlig1 oldugu bilinen ancak hipertan-
siyon gelismemis hastalarda yapilan iki fakli goriintiilemede bobrek boyutlarinda
>10 mm degisiklik olmas: durumunda revaskularizasyon 6nerilmektedir (27,28).

Revaskularizasyon yontemi olarak balon anjiyoplasti ve cerrahi revaskiilari-
zasyon olarak iki alternatif 6n plana ¢ikmaktadir. Aterosklerotik darliklarda uygu-
lanan stent yerlestirilmesinin aksine uygun FMD hastalarinda ilk segenek balon
anjiyoplastidir. Balon anjiyoplast1 sonrasi stent uygulamasi stent kirilmasi gortile-
bildigi i¢in 6nerilmemektedir, ancak balon anjoyoplasti sonrasi diseksiyon gelisen
vakalarda stent onerilmektedir (29). Balon anjiyoplasti sonrasi yaklasik %40-50
oraninda kesin tedavi saglanabilmekle birlikte 6zellikle dislipidemisi olan, diyabe-
ti olan, hipertansiyon ykiisii > 8 y1l olan ve 50 yas tizerinde olan hastalarda balon
anjiyoplastinin bagaris1 azalmaktadir (30).

Cerrahi revaskiilarizasyon 6zellikle multifokal darlig1 olan, anvrizmatik dar-
liklar1 olan ve bifurkasyon boélgelerinde darliklar: olan hastalarda 6ncelikli diigii-
niilmelidir ayrica 2 kez balon anjiyoplasti denenen ancak basarsiz olan hastalarda
da cerrahi diisiiniilmelidir. Cerrahi revaskiilarizasyon ile hipertansiyon kontrolii-
niin %30-90 oraninda saglanabildigini belirten ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir
(31).

Girisimsel tedavi yontemleri veya cerrahi yaklasim fibromuskuler displaziye
bagli renal arter darliklarinda ateroskleroza bagli olan renal arter darliklarina gore
daha iyi sonug vermektedir. Bu nedenle erken yasta tani alan hastalarda etyolojiye
yonelik degerlendirmeler yapilmali ve tedavi yaklagimi buna gore belirlenmelidir.
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